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RESUMEN 
Introducción: la tiroidectomía es una de las cirugías más frecuentes a nivel de 
cuello. Tiene una mínima morbilidad y prácticamente nula mortalidad, realizada 
por un cirujano experimentado. La elección de la incisión depende de las 
características clínicas y el tamaño del tumor.  
Material y métodos: se realizó un estudio observacional, analítico transversal, 
con 182 pacientes sometidos a Tiroidectomías en el Hospital José Carrasco 
Arteaga de la ciudad de Cuenca. Se revisaron las Historias clínicas desde el año 
2012 al 2014. Los datos fueron transcritos a una base digital y analizados con el 
programa SPSS v15.0 Se realizó análisis descriptivo e inferencial mediante 
pruebas de chi cuadrado, odds ratio y comparación de medianas mediante la 
prueba de Mann-Whitney. Se consideró estadísticamente significativo valores de 
p<0,05.  
Resultados: el 86,1% fueron mujeres, con un promedio de 52,6 años. El tiempo 
de cirugía 79,94 minutos con la mínimamente invasiva y 106,50 en la 
convencional, valor p=0,000. El sangrado en la mínimamente invasiva fue 43,58 
ml y con la convencional 65,49 ml, valor de p=0,010. El tiempo de hospitalización 
fue de 2,64 días y de 3,06 días respectivamente, valor de p<0,111. La cirugía 
convencional, tiene una frecuencia más alta de uso de drenes 100 (54,9%), 
hipocalcemia 62 (34,1%), disfonía 3 (1,6%) y  hematomas 3 (1,6%). No se 
observaron diferencias estadísticamente significativas entre las complicaciones y 
las técnicas quirúrgicas, valores de p>0,05 
Conclusiones: la tiroidectomía mínimamente invasiva presenta menos 
complicaciones, sangrado y tiempo de hospitalización que la convencional. 
Palabras claves: TIROIDECTOMIA, MINIMAMENTE INVASIVA, 
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Introduction: thyroidectomy is one of the most common surgeries neck level. It 
has a low morbidity and virtually no mortality, performed by an experienced 
surgeon. The choice of the incision depends on the clinical features and size of the 
tumor. 
Material and methods: Methods: An observational, cross-sectional descriptive 
with 182 patients who underwent thyroidectomy in the Hospital José Carrasco 
Arteaga Cuenca was performed. Medical records from 2012 to 2014. The data 
were transcribed to a digital base and analyzed with SPSS 15.0 software 
descriptive and inferential analysis was performed using chi square test , odds 
ratio and comparing medium were reviewed by test Mann- Whitney . Significant 
values of p < 0.05 was considered statistically. 
Results: 86.1 % were women, with an average of 52.6 years. Operating time 
79.94 minutes with minimally invasive and 106.50 in conventional, p-value = 
0.000. The bleeding was 43.58 ml minimally invasive and conventional 65.49 ml, p 
= 0.010. The length of hospital stay was 2.64 days and 3.06 days, respectively, P 
< 0.111. Conventional surgery has a higher frequency of use of drains 100 ( 54.9 
% ), hypocalcemia 62 ( 34.1%), dysphonia 3 ( 1.6%) and hematomas 3 (1.6 %). 
No statistically significant differences were observed between complications and 
surgical techniques, values of p> 0.05. 
 
Conclusions: minimally invasive thyroidectomy presents fewer complications and 
less bleeding volume and time of hospitalization that the conventional 
thyroidectomy. 
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La patología neoplásica de cabeza y cuello constituye según señalan Granell y 
Puig entre el 5-10%  de  procesos malignos, dentro de estos se incluyen la 
patología de la glándula tiroides, cuya incidencia ha ido notablemente en aumento 
en los últimos treinta años y que pueden producir en el paciente varios problemas 
ente los que se encuentran los estéticos, hormonales y psicológicos (1).  
1.2 Planteamiento del problema 
En la actualidad el cáncer está en aumento en la población a nivel mundial, 
observándose la tendencia al aumento de cierto tipo de neoplasias y mayor 
incidencia a edades más tempranas; dentro de este marco se incluye el cáncer de 
tiroides que si bien no se cuenta con estadísticas actuales en nuestro país, a nivel 
mundial se ha observado notable progresión del mismo con mayor afectación de 
pacientes de sexo femenino. 
Dentro de las medidas terapéuticas, el pilar fundamental lo constituye la cirugía, 
existiendo diversas técnicas como la tiroidectomía convencional, la mínimamente 
invasiva video asistida (MIVET), la mínimamente invasiva no endoscópica 
(MINET) y la endoscópica, existiendo diversas indicaciones y requerimiento de 
materiales e insumos para su realización, con el fin de obtener el mejor resultado 
para el paciente; siendo la cirugía mínimamente invasiva de tiroides (MIT) la que 
se encuentra en mayor desarrollo, con buena aceptación a nivel mundial. Motivo 
por el cual me planteo la siguiente pregunta. 
Pregunta de investigación: ¿Cuáles son los principales beneficios y 
complicaciones de la tiroidectomía mínimamente invasiva abierta versus la 
tiroidectomía convencional? 
1.3 Justificación  
Los tumores de tiroides constituyen una neoplasia poco frecuente a nivel mundial, 
representa el 1-5% de todos los tumores en el sexo femenino y < del 2% en los 
hombre;  en EEUU ocupa el quinto lugar en neoplasias del sexo femenino y el  
décimo quinto lugar en el sexo masculino; pero es a nivel de los tumores de 
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origen endócrino donde toma importancia constituyéndose en el 90% de las 
neoplasias de este grupo (1–6). Afecta con mayor frecuencia al sexo femenino, 
con variaciones de acuerdo al grupo etario (7). 
En nuestro país de acuerdo a los datos obtenidos del GLOBOCAN Project 2008 
(incidencia, mortalidad, prevalencia y discapacidad ajustados por años de vida) 
reporta una incidencia de 1.9 y 10.9 por cada 100000 habitantes para el sexo 
masculino y femenino respectivamente, con una mortalidad para ambos sexos de 
1.1%; sin embargo en nuestro país a diferencias de otros, no existe un estudio 
actual en los que se indique si existe un aumento en la incidencia y poder 
correlacionar esta tendencia. 
Como se mencionó el tratamiento de elección para el tratamiento de esta 
patología sigue siendo fundamentalmente quirúrgico; existiendo gran cantidad de 
estudios que se enfocan actualmente en la cirugía mínimamente invasiva de 
varios sistemas, en los cuales se incluye la de la glándula tiroides, no existiendo 
en nuestro país estudios que evalúen estos procedimientos en relación a la 
tiroidectomía convencional, por lo que el objetivo de este estudio es la de 
identificar y señalar si la MIT ofrece mayores ventajas o desventajas sobre la 
cirugía convencional; aportar al conocimiento en nuestro medio de la cirugía de 
mínima invasión abierta; la importancia de buscar una alternativa quirúrgica, que 
logre una mayor aceptación y satisfacción de los pacientes en general que son los 
más beneficiados al emplear una técnica quirúrgica menos cruenta; difundir los 
resultados en una revista indexada a fin de aportar con este conocimiento 
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2.1 Fundamento teórico 
Las neoplasias malignas de origen tiroideo, se han incrementado 2,4 veces en 30 
años en EE.UU., mientras que en otros países los aumentos han sido pequeños o 
restringidos a microcarcinoma (3–6,8–10), un estudio retrospectivo realizado por 
Davis y Welch en base a los datos del SEER (Programa de Vigilancia, 
Epidemiología y Resultados Finales  Del Instituto Nacional de Cáncer), mostró 
que la incidencia de cáncer de tiroides aumentó de 3.6 por 100 000 en 1973 a 8.7 
por 100 000 habitantes en 2002, representando  2.4 veces más (IC:2.2-2.6), p < 
0.001 para la tendencia  y el principal hallazgo de este estudio fue el aumento 
atribuible a una mayor incidencia de carcinoma papilar  que avanzó de 2.7 a 7.7 
por millón (11). Este incremento podría ser debido a: mejores métodos para su 
detección (ultrasonido, PAAF), obesidad, mayor exposición a radiaciones 
ionizantes o a un real aumento en su patogénesis (11). 
Las neoplasias malignas de tiroides se clasifican en cuatro tipos, de los cuales el 
carcinoma papilar representa 85% de todos los casos, el folicular con 10-15%,  
medular 1-3%; estos se originan de las células foliculares,  y el  anaplásico con  
menos de 1%;  que proviene de las células parafoliculares (9). 
La supervivencia a 5 años para la enfermedad localizada corresponde al 100%, 
en la etapa regional 97% y en la enfermedad metastásica 56%. Pacientes con 
menos de 45 años de edad tienen mayor supervivencia en todos los estadios 
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CLASIFICACIÓN TNM DE CARCINOMA DIFERENCIADO DE TIROIDES 
c  Tumor primario N 
NX 
Ganglio regional 
Ganglio no evaluable en cirugía 
T0 No evidencia de tumor  
primario imposible  
evaluar tamaño del tumor 
N0 No metástasis en nódulos linfáticos 
T1 Tumor de ≤ 2 cm o más pequeño 
limitado a la  
Tiroides 
N1a Metástasis a nivel VI (central, 
pretraqueal, paratraqueal y 
prelaringeo, Nódulo linfático 
 Delphian) 
T2 Tumor de > 2 cm < 4 cm limitado 
a la tiroides 
N1b Metástasis a ganglio unilateral, 
bilateral, contralateral cervical o 
mediastinal superior 
T3 Tumor de > 4 cm limitado al 
tiroides o con mínima extensión 
extra tiroidea 
M Metástasis distantes 
T4a Tumor de cualquier tamaño 
extendido más allá de la cápsula 
tiroidea a tejido blando 
subcutáneo 
o laringe 
M0 Ausencia de metástasis distantes 
T4b Tumor que invade fascia  
prevertebral o rodea arteria 
carótida o vasos mediastinales 
M1 Presencia de metástasis distantes 
TX Tamaño del tumor desconocido 
sin  
invasión extratiroideo 
MX Metástasis distantes no evaluables 
en cirugía 
 
Basado en la sexta edición de American Joint Committee on Cáncer y la 
International against Cáncer 
Tomado de  (6) 
La etiología no está determinada, se ha establecido que un aumento en la 
exposición a radiaciones ionizantes aumenta el riego de tumores tiroides, sin 
embargo no se pueden descartar causas genéticas o factores ambientales (4). 
Para su diagnóstico y evaluación de nódulos tiroideos sospechosos de malignidad 
se realizan diversos estudios de laboratorio entre los cuales se encuentran la 
determinación de TSH, T4, TL3 (estos sin utilidad en caso de patologías 
neoplásicas), anticuerpos anti-tiroperoxidasas TPOAb, TgAb, y TRAb, 
tiroglobulina (Tg), sin embargo en las recomendaciones de la ATA (American 
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Thyroid Association) no se recomienda las determinaciones de rutina de la Tg 
evidencia E (11). 
Entre los principales estudios de imágenes se encuentran la ecografía de alta 
resolución de tiroides usando un transductor de 7-13 mHz (12), que es el más 
sensible para detectar lesiones tiroideas (13), cambios del parénquima, la 
sensibilidad, la especificidad y odds ratio fueron, respectivamente, 95%, 68% y 
4.22 (14). Se clasifica las lesiones tiroideas en 6 categorías ecográficamente 
(TIRADS Anexo 2) 
La Gammagrafía tiroidea permite determinar nódulos hipercaptantes  o 
hipocaptantes (15% son de estirpe maligna), y función tiroidea residual en los 
casos de metástasis o tejido ectópico (15).  
La ATA no recomienda la realización de rutina de otros estudios de imagen como 
la Tomografía, Resonancia magnética o PET SCAN (tomografía por emisión de 
positrones), nivel de evidencia E (11). 
El PAAF (punción por aspiración con aguja fina) del nódulo tiroideo es Gold 
estándar para su evaluación, siendo seguro, rápido, de bajo costo y ha logrado 
disminuir el número de cirugías innecesarias (11–13,16,17), tiene una sensibilidad 
del 60-100% y una especificidad de 70-100%; requiere para un adecuado estudio 
citológico que contenga 6 grupos de células con al menos 10 células cada uno. La 
tasa de falsos negativos cuando se realizan por palpación es de un 5% y 
disminuye a 0.6% cuando se realiza guiada por US (12,13).   
El pilar fundamental del tratamiento de los tumores de tiroides lo constituye la 
cirugía (3,11), los principios básicos de la cirugía son extirpar el tumor 
macroscópico y no sacrificar las estructuras libres de tumor (11,17). 
La ATA explica la importancia de personal con entrenamiento y experiencia 
quirúrgica, para remover la totalidad del tejido tiroideo (3,11,17), que constituye el 
principal factor pronóstico del paciente y dejando el uso de I131, supresión de 
TSH, radiación externa, uso de terapia biológica, como medidas terapéuticas 
complementarias en algunos pacientes (3,18).  
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Dentro de las recomendaciones de la ATA se encuentran: la lobectomía con 
estudio transoperatorio, considerada como suficiente en caso de tumores < 1 cm, 
unifocales, microcarcinomas, ausencia de antecedentes de radiación y no 
compromiso linfático (3,11,17), la tiroidectomía total con estudio transoperatorio 
para todos los tumores diferenciados > de 1 cm, con disección ganglionar de 
todas las cadenas comprometidas; del nivel VI se recomienda en caso de 
compromiso de este nivel, en tumores T3 o T4 y de manera profiláctica en caso 
de carcinoma papilar T1 o T2 (3,11,19).  
Los avances tecnológicos en el campo de la imagenología y realización de 
citología, han hecho posible una mejor evaluación del paciente con cáncer 
tiroideo, determinar su alto o bajo riesgo y con ello decidir sobre el procedimiento 
quirúrgico más conveniente a realizarse en él (3). 
Por más de un siglo la incisión de Kocher (10 cm) ha sido el Gold estándar para la 
realización de la tiroidectomía (3,19–21), 2,5cm sobre el ángulo supraesternal con 
dos colgajos amplios que incluyen al músculo cutáneo y la apertura de la línea 
media continuando con la sección transversal de los músculos pretiroideos para 
obtener una exposición de la glándula tiroides (21,22); sin embargo a mediados 
de los noventa surge una nueva corriente, que se ha denominado cirugía 
mínimamente invasiva de cuello, dentro de estas se clasifican la cirugía: 
endoscópica pura, la video asistida(MIVAT) y cirugía mínimamente abierta 
(MINET) (20,21).  
Los accesos extracervicales endoscópicos no entran dentro de esta clasificación 
ya que requieren disección más amplia que la cirugía convencional (23). 
La técnica para MIT tiene dos accesos anterior y lateral, consiste en una incisión 
de  3,0-4,0 cm (19–21,23,24), simétrica siguiendo las líneas de Langer, unilateral 
para lobectomía y central para tiroidectomías bilaterales (25).  
Originalmente las indicaciones para MIT fueron: nódulo tiroideo < 3 cm, ahora se 
incluyen bocios nodulares pequeños, enfermedades de Graves y cánceres 
papilares de tiroides de bajo riesgo < 20 mm (21,23). Existen autores 
preocupados  por la radicalidad del MIT en este último grupo, sin embargo los 
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resultados en términos de captación de I131 y de niveles de tiroglobulina son 
similares (23). 
 
 INDICATIONS FOR SURGICAL TREATMENT THROUGH MINIMALLY 
INVASIVE OPEN APPROACH 
1 SOLITARY THYROID NODULES UNDER 3.5 cm IN SIZE 
2 THYROID GLAND VOLUME LESS THAN 25 cc 
3 MULTINODULAR GOITER WITH THE BOTH CRITERIA ABOVE 
4 MULTINODULAR GOITER WITH THE BOTH CRITERIA ABOVE 
5 NODULAR FORM OF HASHIMOTO THYROIDITIS 
6 THYROID CANCER (T1N0M0) OR INCIDENTALOMA 





Las principales complicaciones que se pueden presentar son: la lesión de los 
nervios, hipoparatiroidismo, o hemorragia, son los mismos que en la cirugía 
convencional (21,23,26). 
Entre las ventajas que se describe en la literatura están: disminuir el daño a los 
tejidos y el trauma quirúrgico, minimizando el riesgo de complicaciones. Se logra 
disección adecuada de los espacios pre y para traqueal con retracción lateral de 
la herida y retracción latero medial del espécimen, permitiendo llegar por completo 
al nervio recurrente, identificar a las paratiroides y los ganglios linfáticos a lo largo 
del surco traqueo esofágico, disminución del dolor postoperatorio, menor estancia 
hospitalaria, mejor resultado estético y nivel de satisfacción del paciente 
(20,21,23,25,27). 
La técnica convencional consiste en colocar al paciente en decúbito dorsal, con 
hiperextensión del cuello, se realiza la incisión 1 cm bajo el cartílago cricoides; se 
incide el tejido subcutáneo y el músculo platisma formando colgajos hacia arriba 
hasta el cartílago cricoides y caudalmente hacia la escotadura supraesternal. Los 
músculos infrahioideos se dividen en la línea media exponiendo totalmente la 
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glándula tiroides; en el primer lado abordado se realiza disección roma para 
separar el músculo esternohioideo del esternotiroideo, hasta identificar la yugular 
interna y el nervio asa cervical; posteriormente se diseca el músculo 
esternotiroideo mediante técnica combinada disección roma y cortante 
exponiendo las venas tiroideas medias (26). 
El lóbulo se separa hacia la línea media y adelante, los tejidos laterales se retraen 
en dirección posterolateral; las venas medias se ligan y se cortan (26). 
Se centra la atención en la línea media identificando los ganglios de Delphian y el 
lóbulo piramidal, se corta la fascia justo por arriba del itsmo. Se identifica el polo 
superior, mediante la separación en el plano inferior y medial y se lo moviliza en 
sentido caudal y lateral. El plano de disección se mantiene cerca de la tiroides, se 
identifican vasos superiores se disecan, ligan y cortan evitando la lesión del nervio 
laríngeo superior, realizado este paso se disgregan de los tejidos superiores 
evitando dañar los vasos que irrigan la paratiroidea superior (26). 
Se identifica el nervio laríngeo recurrente (RLN) de manera más consistente a 
nivel del cartílago cricoides. El polo inferior se debe movilizar mediante retracción 
de los tejidos dorsales, de igual manera los vasos inferiores se disecan, ligan y 
cortan lo más cercano posible a la glándula evitando lesionar vasos de la 
paratiroides o el RLN, cuya lesión es más vulnerable cercano al ligamento de 
Berry por donde cruza junto con pequeñas arterias y venas. El lóbulo piramidal se 
diseca en dirección cefálica. En caso de lobectomía el itsmo se liga en el lado 
contrario de la tráquea (26). 
Rara vez es necesario utilizar dren en caso de lograr buena hemostasia. Los 
músculos infrahioideos y platisma se reaproximan en la línea media. 
La diferencia con la técnica de acceso mínimo es una incisión de 3cm, en esta no 
se crean colgajos y se realiza disección mínima para presentar a la glándula a 
través del orificio y realizar disección pre y paratraqueal (26,28). 
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La tiroidectomía mínimamente invasiva es mejor que la tiroidectomía convencional 
por que presenta un menor tiempo de cirugía, volumen de sangrado, tiempo de 
hospitalización y menores complicaciones.  
3.2 Objetivo General  
Determinar los beneficios y complicaciones de la tiroidectomía mínimamente 
invasiva comparada con la tiroidectomía convencional en el servicio de cirugía del 
Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2012-2014. 
3.3 Objetivos Específicos 
3.3.1 Describir las variables de estudio en los dos grupos: edad, sexo, 
clasificación TIRADS, tiempo quirúrgico, sangrado, días de hospitalización, 
tamaño de incisión, uso de drenes. 
3.3.2 Identificar las principales complicaciones transquirúrgicas y 
posquirúrgicas en los dos grupos de estudio: sangrado, hipocalcemia, lesión del 
nervio laríngeo recurrente,  hematomas, seromas. 
3.3.3 Comparar las dos técnicas quirúrgicas para tiroidectomía en relación a 
las variables estudiadas. 
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CAPÍTULO IV  
4. Métodos y técnica 
4.1 Tipo de estudio 
Estudio observacional analítico de corte transversal. 
4.2 Área de estudio  
El estudio se realizó en el área de cirugía oncológica del Hospital José Carrasco 
Arteaga durante el periodo 2012-2014. Las variables del estudio, fueron obtenidas 
de la revisión de las Historias Clínicas, del sistema médico electrónico del Hospital 
José Carrasco Arteaga, los mismos fueron consignados en el formulario diseñado 
para este estudio (anexo1) 
4.3 Universo 
El universo lo constituyen los pacientes del Hospital José Carrasco Arteaga con 
diagnóstico de tumor tiroideo intervenidos o a ser intervenidos quirúrgicamente 




En total se estudiaron 182 pacientes tiroidectomizados, 81 pacientes mediante la 
técnica mínimamente invasiva y 101 por tiroidectomía convencional. 
 
4.5 Unidad de análisis y observación 
Todos los pacientes mayores de edad, con cirugía de tiroides sea con la técnica 
mínimamente invasiva o convencional, atendidos en el departamento de cirugía 
del Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca. 
 
4.6 Variables 
Relación empírica de variables:  
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Variable independiente: tumor tiroideo, sangrado, tiempo quirúrgico, tiempo de 
hospitalización, uso de drenes, tamaño de la incisión, lesión de nervio, seroma, 
hematoma, hipocalcemia. 
Variables dependientes: tiroidectomía mínimamente invasiva y tiroidectomía 
convencional. 
Variables de control: sexo, edad. 
4.7 Operacionalización de variables: (ver anexo 3). 
4.8 Criterios de inclusión: 
 pacientes entre los 20 y 70 años 
 tumores tiroideos menores de 3.5 cm 
 criterios de bajo riesgo (variante histológica no agresiva, sin evidencia de 
metástasis a distancia) 
 incidentalomas. 
4.9 Criterios de exclusión: 
 Enfermedad metastásica 
 Adenopatías en compartimentos laterales 
 Volumen de la glándula mayor a 25 ml 
 Otras patologías tiroideas: tiroiditis de Hashimoto, enfermedad de Graves. 
4.10 Procedimientos, instrumentos y técnica para la recolección de datos. 
           a) Procedimiento para la recolección de información:  
Se solicitó inicialmente la aprobación del trabajo por parte de autoridades de la 
Universidad de Cuenca, se solicitó autorización del director del HJCA y del 
director del área de cirugía, para acceder a las historias clínicas, las cuales están 
disponibles en formato electrónico, obteniéndose la información de manera directa 
y consignándola en un formulario realizado previamente por el autor, donde se 
registraron las variables a estudiar. Con los datos obtenidos se creó una base de 
datos digital utilizando el programa SPSS. 
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4.11    Plan de análisis 
Se procedió al análisis descriptivo utilizando el programa SPSS, de cada variable 
utilizando medidas estadísticas de tendencia central  y dispersión  para las 
variables cuantitativas;  frecuencias, porcentajes para las variables cualitativas 
nominales y ordinales.  
Para determinar las ventajas se compararon los porcentajes mediantes la prueba 
chi cuadrado y odds ratio, con su intervalo de confianza del 95%. Se compararon 
las medianas mediante la prueba de Mann-Whitney. Se consideró 
estadísticamente significativo valores de p<0,05. 
4.13 Aspectos éticos 
Se contó para la realización de esta investigación con la aprobación del comité de 
investigación y el comité de ética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 
Universidad de Cuenca. De igual manera se solicitó el permiso y autorización de 
las autoridades del Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca para 
acceder a la información de las historias clínicas. 
Se mantuvo la confidencialidad de la información y no se publican los datos 
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Tabla N. 1 
Descripción de variables por edad y sexo de los pacientes (N 182) sometidos a 
una tiroidectomía mínimamente invasiva vs convencional en el servicio de cirugía 
del  Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2012-2014. 
  Tipo de cirugía     
 
Mínimamente invasiva Convencional 
 Variable N % N % 
Edad 
    
<  25 años 3 3,7 4 4 
25-49 años 23 28,4 40 39,6 
50-64 años 42 51,9 39 38,6 
>  64 años 13 16 18 17,8 
Sexo 
    
Hombre 5 6,2 14 13,9 
Mujer 76 93,8 87 86,1 
Total 81 44,51 101 55,49 
 
Fuente: Base de datos 
Elaboración: Dr. César Arévalo  
De acuerdo a la edad, los que tienen entre 25-49 años son los  pacientes más 
numerosos 63 (34,6%). Según la técnica empleada, los que se sometieron a una 
cirugía mínimamente invasiva y tuvieron entre 50-64 años fueron los más 
frecuentes 42 (51,9%). A diferencia de quienes fueron tratados con la cirugía 
convencional que fue más frecuente entre los 25-49 años 40 (39,6%). El promedio 
de edad en la cirugía mínimamente invasiva es de 53,2 años y en la convencional 
de 52,1 años.  
Por el sexo se observó un mayor número de pacientes del sexo femenino 163 
(89,6%), en relación a los hombre 19 (10,4%). El tipo de cirugía practicada con en 
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mayor número en 101 (55,4%), siendo la técnica mínimamente invasiva la más 
practicada en pacientes femeninas 76 (93,8%). 
Tabla N. 2 
Descripción de acuerdo a la clasificación ecográfica (N 182) sometidos a una 
tiroidectomía mínimamente invasiva vs convencional en el servicio de cirugía del  
Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2012-2014. 
Variable     
Clasificación TIRADS N % 
I 
  
II 9 4,95 
III 147 80,77 
IV 26 14,28 
V 
  
VI     
Total 182 100 
 
Fuente: Base de datos 
Elaboración: Dr. César Arévalo 
En total se estudiaron 182 pacientes que fueron sometidos a una tiroidectomía, de 
las cuales 147 (80,8%) tuvieron una valoración ecográfica TIRADS III. En la 
cirugía convencional la mayoría  83 (45,6%) tuvieron una valoración III y en la 
mínimamente invasiva de igual manera fue más frecuentes 64 (35,2%) la 
valoración  ecográfica TIRADS III. 
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Tabla N. 3 
Descripción de variables  por tiempo quirúrgico y sangrado de los pacientes (N 
182) sometidos a una tiroidectomía mínimamente invasiva vs convencional en el 
servicio de cirugía del  Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2012-2014. 
  Tipo de Cirugía 
Variable Mínimamente invasiva Convencional 
Tiempo Quirúrgico N  % N  % 
0-30 min 0 0 1 1 
31-60 min 36 44,40% 21 20,8 
61-120 42 51,90% 56 55,4 
>  120 min 3 3,70% 23 22,8 
Sangrado 
    
0-50 ml 70 38,5 68 37,4 
51-100 ml 6 3,3 24 13,2 
101-200 ml 4 2,2 7 3,8 
>  200 ml 1 0,5 2 1,1 
Total  81 44,5 101 55,5 
 
Fuente: Base de datos 
Elaboración: Dr. César Arévalo 
 Se detectó un caso (0,5%) con un tiempo quirúrgico menor a 30 minutos. En 57 
casos (31,3%) el tiempo quirúrgico fue de 31-60 minutos, siendo más numerosas 
las cirugías mínimamente invasivas 36 (44,4%). La mayoría de cirugías en la 
muestra estudiada tuvieron un tiempo de 61-120 minutos 98 (53,8%). De éstas la 
cirugía convencional es la que más empleó este tiempo 56 (55,4%). Las cirugías 
que tuvieron un tiempo mayor a 120 minutos  fueron 26 (14,3%) siendo más 
frecuentes las cirugías convencionales 23 (22,8%). 
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Al analizar el volumen de sangrado en las cirugías, se determinó que 138 (75,8%) 
tuvieron un sangrado de 0-50 ml. Con una frecuencia similar entre las dos 
técnicas. Aquellos que sangraron entre 51-100 ml fueron 30 (16,5%) pacientes, 
más frecuentes en la técnica convencional 24 (13,2%).  Los sangrados de 101-
200 ml se observaron en 11 (6,0%) pacientes, con una frecuencia de 4 (2,2%) en 
la cirugía mínimamente invasiva y 7 (3,8%) en la cirugía convencional. Hubo un 
caso con sangrado mayor a 200 ml con la técnica mínimamente invasiva y dos 
(1,1%)  con la cirugía convencional. 
Tabla N. 4 
Descripción de variables  por días de hospitalización y tamaño de la incisión de 
los pacientes (N 182) sometidos a una tiroidectomía mínimamente invasiva vs 











81 2 1 8 
  
0,111 





81 3 2 3 
  
0 




     
Fuente: Base de datos 
Elaboración: Dr. César Arévalo 
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La media de días de hospitalización es de 2,87 días, con un mínimo de 1 y un 
máximo de 14 días. 
El tamaño de la incisión en 81 casos se encontró una mediana de 3 cm, en tanto 
que en la cirugía convencional fue de 5 cm, con un mínimo de 4 cm y un máximo 
de 20 cm. Con un valor de p de 0,000, diferencia estadísticamente significativa. 
Tabla N. 5 
Descripción de variable uso de drenes en los pacientes (N 182) sometidos a una 
tiroidectomía mínimamente invasiva vs convencional en el servicio de cirugía del  
Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2012-2014. 
  
Tipo de cirugía   




  Convencional   Chi2 Valor  P 
 
N % N % 
  
Drenes 
    
0,607 0,436 Si  79 43,4 100 54,9 
No  2 1,1 1 0,5 
Total 81 44,5 101 55,4 
   
Fuente: Base de datos 
Elaboración: Dr. César Arévalo 
Sobre el uso de drenes, fueron utilizados en 179 (98,4%) casos, siendo más 
frecuente su uso en la cirugía convencional 100 (54,9), sobre la mínimamente 
invasiva 79 (43,4%) 
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Tabla N. 6 
Descripción según las complicaciones posquirúrgicas de los pacientes sometidos 
a una tiroidectomía en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2012-2014. 
Tipo de cirugía 
Variable Mínimamente invasiva Convencional 
 
 N (n=81) % N (n=101) % 
Hipocalcemia 
    
Si 46 25,3 62 34,1 
No 35 19,2 39 21,4 
Lesión Nervio 
Laríngeo Recurrente     
Disfonía 
    
Si 1 0,5 3 1,6 
No 80 44 98 53,8 
Dificultad respiratoria 
    
Si 2 1,1 2 1,1 
No 79 43,3 99 54,4 
Hematoma 
    
Si 2 1,1 3 1,6 
No 79 43,3 98 53,8 
Seroma 
    
Si 1 0,5 0 0,00 
No 80 44 101 55,5 
 
Fuente: Base de datos 
Elaboración: Dr. César Arévalo 
 
Los casos que presentaron hipocalcemia  fueron más frecuentes en la cirugía 
convencional 62 (34,1%). 
Hubo 3 (1,6%) pacientes con disfonía en las cirugías convencionales comparado 
con un caso (0,5%) de las cirugías mínimamente invasivas. 
La frecuencia de dificultad respiratoria fue similar en los dos grupos 2 (1,1%) 
respectivamente. 
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Se registraron 3 (1,6%) casos presentaron hematomas en la cirugía convencional, 
comparado con los 2 (1,1%) de la cirugía mínimamente invasiva.  
Grafico N. 1 
Descripción según el tiempo quirúrgico y el tipo de cirugía de los pacientes 
sometidos a una tiroidectomía mínimamente invasiva vs convencional en el 
servicio de cirugía del  Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2012-2014. 
 
 
Fuente: Base de datos 
Elaboración: Dr. César Arévalo 
 
El tiempo de cirugía es diferente entre las técnicas quirúrgicas empleadas. El 
promedio del tiempo quirúrgico en la cirugía mínimamente invasiva es de 79,94 
minutos, a diferencia del mayor tiempo observado como promedio con la 
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tiroidectomía convencional 106,50 minutos. Diferencia estadísticamente 
significativa, valor p = 0,000. 
Tabla N. 7 
Descripción según el volumen de sangrado y el tipo de cirugía de los pacientes 
sometidos a una tiroidectomía mínimamente invasiva vs convencional en el 










81 30 10 230 
  
0,01 
Convencional 101 50 5 500 
  
 Total 182    
 
Fuente: Base de datos 
Elaboración: Dr. César Arévalo 
 
Se encontró una diferencia estadísticamente significativa en la cantidad de 
sangrado entre las diferentes técnicas quirúrgicas empleadas, valor de p = 0,010. 
El promedio de sangrado en las tiroidectomías mínimamente invasivas es de 
43,58 ml y con la técnica convencional es de 65,49 ml. 
Tabla N. 8 
Descripción según el tiempo de hospitalización y el tipo de cirugía de los 
pacientes sometidos a una tiroidectomía mínimamente invasiva vs convencional 











81 2 1 8 
  
0,111 
convencional 101 3 1 14 
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Fuente: Base de datos 
Elaboración: Dr. César Arévalo 
 
El promedio del tiempo de hospitalización de las pacientes que se sometieron a 
una tiroidectomía mínimamente invasiva es de 2,64 días, y con la cirugía 
convencional es de 3,06. Estas diferencias no son estadísticamente significativas, 
valor de p = 0,111. 
Tabla N. 9 
Comparación por edad y sexo en relación al tipo de cirugía de los pacientes 
sometidos a una tiroidectomía en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 
2012-2014. 






Chi2 Valor p 
Edad  N % N % 
  
<  25 años 3 1,6 4 2,2 
  
25-49 años 23 12,6 40 22 3,4992 0,322 
50-64 años 42 23,1 39 21,4  
 
>  64 años 13 7,1 18 9,9   
Sexo 
     
0,092 Hombre  5 2,7 14 7,7 2,842 
Mujer 76 41,8 87 47,8 
 
Total 81 44,5 101 55,5 
  Fuente: Base de datos 
Elaboración: Dr. César Arévalo 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre edad y el sexo 
de los pacientes sometidos a cirugía convencional y mínimamente invasiva, valor 
de p = 0,322. En la cirugía mínimamente invasiva la mayoría de pacientes 42 
(23,1%) tuvieron entre 50-64 años y en la cirugía convencional 40 (22,0%) 
tuvieron edades entre los 25-49 años. En los dos grupos fueron más frecuentes 
las mujeres. 
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Tabla N. 10 
Comparación entre la clasificación TIRADS y el tipo de cirugía de los pacientes 
sometidos a tiroidectomía en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2012-
2014. 




  Convencional   Chi2 Valor p 
TIRADS N % N % 
  
I 0 0 0 0 
  
II 2 1,1 7 3,8 3,696 0,158 
III 64 35,2 83 45,6 
  
IV 15 8,2 11 6     
Total 81 44,5 101 55,5 
  
Fuente: Base de datos 
Elaboración: Dr. César Arévalo 
En total se estudiaron 182 pacientes que fueron sometidos a una tiroidectomía, de 
las cuales 147 (80,8%) tuvieron una valoración ecográfica TIRADS III. En la 
cirugía convencional la mayoría  83 (45,6%) tuvieron una valoración III y en la 
mínimamente invasiva de igual manera fue más frecuentes 64 (35,2%) la 
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Tabla N. 11 
Comparación entre las complicaciones posquirúrgicas y el tipo de cirugía de los 
pacientes sometidos a una tiroidectomía en el Hospital José Carrasco Arteaga, 
Cuenca 2012-2014. 







N  % N  % Chi 2 Valor p 
Hipocalcemia 
    
0,394 0,53 Si 46 25,3 62 34,1 




      
Disfonía 
    
0,63 0,427 Si 1 0,5 3 1,6 
No 80 44,0 98 53,8 
Dificultad 
respiratoria       
Si 2 1,1 2 1,1 0,05 0,823 
No 79 43,3 99 54,4 
  
Hematoma 
    
0,042 0,837 Si 2 1,1 3 1,6 
No 79 43,4 98 53,8 
Seroma 
    
1,254 0,263 Si 1 0,5 0 0,0 
No 80 44,0 101 55,5 
Total 81 44,5 101 55,5 
  
Fuente: Base de datos 
Elaboración: Dr. César Arévalo  
Los pacientes que fueron operados mediante cirugía convencional, tienen una 
frecuencia más alta de uso de drenes 100 (54,9%), hipocalcemia 62 (34,1%), 
disfonía 3 (1,6%) y  hematomas 3 (1,6%). Las frecuencias con la técnica 
mínimamente invasiva fueron menores para el uso de drenes 79 (43,4%), 
hipocalcemia 46 (25,3%), disfonía 1 (0,5%), hematoma 2 (1,1%). La frecuencia de 
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dificultad respiratoria fue similar 2 (1,1%) para cada técnica respectivamente. Se 
observó un solo caso de seroma con la técnica mínimamente invasiva 1 (0,5%). 
No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre las 
complicaciones y las técnicas quirúrgicas empleadas, valores de p > 0,05. 
  Tabla N. 8 
Comparación entre las variables quirúrgicas y el tipo de cirugía de los pacientes 
sometidos a una tiroidectomía en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 
2012-2014. 











      
0-2 días 29 15,9 52 28,6 
  
>  de 2 días 52 28,6 49 26,9 4,476 0,034 
Tiempo 
quirúrgico       
0-30 min 0 0,0 1 0,5 
  
31-60 min 36 19,8 21 11,5 20,38 0 
61-120 42 23,1 56 30,8 
  
>  120 min 3 1,6 23 12,6 
  
Sangrado  
    
9,902 
 
0-50 ml 70 38,5 68 37,4 
 
51-100 ml 6 3,3 24 13,2 0,019 
101-200 ml 4 2,2 7 3,8 
 
>  200 ml 1 0,5 2 1,1 
 
Total 81 44,5 101 55,5 
  Fuente: Base de datos 
Elaboración: Dr. César Arévalo 
Como ya se determinó al comparar las medianas de los días de hospitalización, 
tiempo quirúrgico y volumen de sangrado también se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas al comparar las proporciones de cada una de las 
categorías de estas variables según el tipo de cirugía empleada, valores de p < 
0,05. 
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6. Discusión  
Entre las variables importantes para decidir por una técnica quirúrgica en la 
tiroidectomía está el volumen de la glándula, el índice de masa corporal del 
paciente, la extensión de la exploración planificada y la experiencia del cirujano. 
Estos parámetros también definirán la extensión de la incisión (27).  
En este estudio se observa que, en forma diferente hubo una mayor frecuencia de 
cirugías convencionales 101 comparado con las cirugías mínimamente invasivas 
que fueron 81, de un total de 182 tiroidectomías realizadas en el año 2014. 
Cuando se analiza la decisión quirúrgica en relación al tamaño del tumor, se 
determinó que aproximadamente el 69,2% de todos los tumores operados 
tuvieron tamaños menores a 3 cm, sin embargo, el 55,49% de las cirugías fueron 
convencionales. El grado de diferenciación, extensión, y el tamaño del tumor son 
parámetros considerados a la hora de decidir la mejor técnica para la 
tiroidectomía. No se debe olvidar que también en esta decisión influye mucho la 
experiencia del cirujano (22,24).  
Los resultados del tratamiento quirúrgico del carcinoma de tiroides, según el 
estudio de Lucena, en el Hospital Miguel Pérez Carreño en el año 2006, afirman 
que el tipo histológico papilar es más frecuente 64,70%, folicular 17,64%, medular 
10,58% y el indiferenciado en el 7,05%. La edad promedio en el estudio fue de 48 
años. La tiroidectomía total es el tratamiento quirúrgico más empleado en el 82% 
de los pacientes, con una recurrencia del 6%  (29). Medina, en otro estudio 
realizado en el Instituto del Cáncer en Paraguay en el 2014, encontró  una 
mediana de edad de 47 años en la tiroidectomía convencional (30). En nuestro 
estudio el promedio de edad en los pacientes operados mediante cirugía 
convencional de 52,9 años y el promedio de edad de los pacientes tratados con 
cirugías mínimamente invasivas fue de 53,2 años.  
Encontramos que la patología tiroidea fue más frecuente en las mujeres con una 
razón de 8,6 mujeres por cada hombre. En comparación en un estudio 
retrospectivo realizado por Pomata, en el Hospital Dr. Emilio Cubas de Paraguay 
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en el 2015, de a acuerdo al sexo la patología de la glándula tiroides es más 
frecuente en las mujeres a razón de 15 mujeres por cada hombre (31). En otro 
estudio realizado por Gonzales y col., realizado en el Hospital Dr. Ambrosillo Grillo 
Portuondo de Cuba, en el 2012, se encontró de igual manera mayor frecuencia en 
el sexo femenino, a razón de 8:1 esto  se explica porque el influjo hormonal  
estrogénico aumenta la función tiroidea, así como los niveles séricos de 
tiroglobulina y secundariamente la hormona tiroidea (32).  
En nuestro estudio, los nódulos tiroideos ecográficamente el mayor número 
correspondieron  según la clasificación a TIRADS III 147 (80.8%). Lee y col., en 
un estudio realizado en el Hospital Busan Paik, en Korea en el 2011, encontraron 
una mayor frecuencia de nódulos tiroideos TIRADS IV 27,2% (33). Mientras que 
Guss y col, en un estudio realizado en Francia  en el 2011, encontró un mayor 
número de lesiones clasificadas como TIRADS III 50 (10%) y TIRADS IV 50 (10%) 
(14). 
Nosotros observamos también una diferencia en los tiempos de la cirugía, el 
promedio de tiempo para las tiroidectomías mínimamente invasivas fue 70 
minutos y para las cirugías convencionales, el promedio de tiempo fue de 110 
minutos. Lucena en su estudio realizado en Hospital Universitario Miguel Pérez 
Carreño, de Caracas Venezuela en 2006, encontró que para la MIT emplearon un 
tiempo de 54,3 minutos y para la convencional 89,8 minutos (18). A diferencia del 
estudio de Govednik y col., en el hospital Scott and White Texas en el 2014, en 
donde el tiempo empleado para la mínimamente invasiva fue de 135,4 minutos 
versus 119,6 minutos con la cirugía abierta (34).  
El volumen de sangrado con una y otra técnica en nuestro estudio, encontramos 
una frecuencia similar, siendo los casos más complejos aquellos con un sangrado 
> 200 ml con 1 caso 0,5% para la MIT y dos 1,1% para la convencional. Lucena y  
en su estudio realizado en Caracas en 2006, reporta un volumen de sangrado 
para la MIT de 17,3 ml (29), mientras que la convencional 58,1 ml. Similar 
hallazgos a nuestro estudio, lo reporta Docimo y col., en un estudio en Italia en el 
2012, de 527 pacientes sometidos a MIT 1 0,17% versus 211 pacientes con la 
convencional con 1 caso 0,48% (22). 
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El tiempo de hospitalización  en el presente estudio con la técnica convencional 
es de un promedio de 3,06 días y con la mínimamente invasiva 2,64 días, no 
estadísticamente significativo. Nenkov y col., en su estudio realizado en Bulgaria 
en el 2013, observo una estancia hospitalaria posterior a MIT de 1 día  (24). 
Flores y col., en un estudio retrospectivo y comparativo en tres periodos, realizado 
en España en el 2014, reportan una estancia hospitalaria de 3,9, 2,5 y 2,7 días 
respectivamente con la técnica convencional (35). 
Con respecto a la longitud de la cicatriz en la técnica mínimamente invasiva todas 
tuvieron una longitud menor a 3 cm; la longitud en la cirugía convencional varió 
entre 4 cm y 20 cm con un promedio total de 5,58 cm; lo cual, por su puesto tiene 
mejores ventajas para los pacientes desde la pare estética. Para Perigli y col., en 
su estudio realizado en la Universidad de Firenze, Italia en 2008, con 957 
pacientes durante un período de seis años, encontraron que el tamaño de la 
incisión con la técnica mínimamente invasiva de 2,5 – 3,5 cm y de 6-10 cm para la 
cirugía convencional (36). Govednik y col., en su estudio de caso-control en Texas 
en el 2014, observaron una longitud de la incisión de 2,22 cm (34). Consorti y col., 
en un estudio prospectivo realizado en Italia, en 2012, al clasificar, loa pacientes 
de acuerdo al volumen de la tiroides no encontraron diferencias significativamente 
estadísticas, entre el tiempo y la longitud de la incisión (21). Concluyen que con la 
MIT existen mejores resultados estéticos y satisfacción por parte de los pacientes 
(34,37). 
Aunque la principal limitante para realizar una tiroidectomía mínimamente invasiva 
es el tamaño de la tiroides (36). 
El uso de drenajes de acuerdo al estudio realizado por Nenkov y col., en Bulgaria 
en el 2013, gracias al uso del bisturí armónico que permite un mayor control de la 
hemostasia, puede prescindirse su uso; de 32 pacientes, solo se colocaron, en 3 
casos 9,4% dos drenes y en 2 casos 6,2%, 1 dren (24).  En el presente trabajo 
con ambas técnicas, en casi la totalidad de casos 98,4%, se utilizó drenaje de 
forma rutinaria. 
Entre las complicaciones que se presentaron en los pacientes en este estudio 
están la presencia de hipocalcemia, disfonía, dificultad respiratoria, hematoma y 
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seroma. Según el estudio de González y col. realizado en el Hospital María Curie 
de Argentina donde se realizó un estudio retrospectivo en el año 2012 a 123 
pacientes, el porcentaje de complicaciones en las tiroidectomías  es del 24,5%, 
entre las cuales la principal es  la hipocalcemia, con una supervivencia a los 5 
años del 70% (38), Medina, en su estudio en Paraguay en  2014, entre las 
principales complicaciones posoperatorias menciona la hipocalcemia temporal en 
el 15,3%, hipocalcemia permanente en el 1% y disfonía temporal en el 8,6% (30) 
En nuestro estudio, la incidencia de hipocalcemia 59,3% es muy superior a la 
observada por Medina; sin embargo se registraron menos casos de disfonía 2,2%.  
La incidencia de parálisis de nervio en nuestro estudio fue del 2,2%, siendo mayor 
en la cirugía convencional con el 1,6%. En comparación en un estudio realizado 
por Docimo y col. en 987 pacientes, en la Universidad de Nápoles, Italia en el 
2012, donde se observó parálisis del nervio laríngeo recurrente en 0,17% luego 
de la técnica mínimamente invasiva y 0.48% con la convencional, concluyen que 
la tiroidectomía mínimamente invasiva es segura y reproducible, con excelentes 
resultados cosméticos en un porcentaje reducido de casos 20% (22). Perigli y col., 
en su estudio realizado en Italia en el 2008, concluyen que la parálisis del nervio 
laríngeo recurrente es similar con la MIT y la técnica convencional (36).  Es la 
primera técnica de elección para los pacientes que cumplen con los criterios de 
inclusión, aproximadamente el 15%  de todos los pacientes (36). 
Otro estudio de cohorte, realizado por Zúñiga y col., en el Instituto de 
Cancerología de Colombia, durante el 2007, en el que se incluyen 673 pacientes 
de los cuales el 90,5% fueron mujeres, se practicó al 64,9% tiroidectomía total con 
una incidencia del 50,8% de complicaciones: lesión del nervio laríngeo recurrente 
12,9%, hipocalcemia temporal o definitiva en 19,3% y hematoma posoperatorio en 
7,7% (39). La frecuencia de lesión del nervio recurrente es mayor a la reportada 
en otros estudios (39) y a la observada en nuestro estudio al igual que los casos 
de hematomas, que fue del 2,7%. 
Govednik y col., en su estudio en Texas en 2014, no encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre hipocalcemia en la MIT versus la técnica 
convencional, 9.7% vs 11.3% P = 0.77, así como tampoco en la formación de 
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hematomas, 0% vs 3.2% respectivamente con valor de  P = 0,50 (34). Lo que 
concuerda con los hallazgos de nuestro estudio. 
Para Chala y col., al analizar 544 pacientes en un estudio observacional 
descriptivo y retrospectivo en la Universidad de Manizales, Colombia, la 
morbilidad por lesión del nervio recurrente fue del 0,9% y el hipoparatiroidismo 
definitivo del 1,1% (12).  
Para Hurtado y col., en su estudio retrospectivo transversal realizado en el 
Hospital General de México, durante el 2007, con 823 pacientes, no existe razón 
para limitar la extensión quirúrgica con base a la morbilidad (40).  Para Alesina y 
col., en su estudio de 169 pacientes en Alemania en 2010, parece que no existe 
influencia en la longitud de la incisión y el nivel de dolor percibido en la cirugía de 
la tiroides (41). 
A pesar de los beneficios, de la tiroidectomía mínimamente invasiva como es 
menor probabilidad de lesión del nervio laríngeo recurrente e hipocalcemia, muy 
pocos pacientes pueden beneficiarse de este procedimiento debido a los criterios  
mínimos que demanda este procedimiento (42). 
La cirugía mínimamente invasiva progresivamente ha sido aceptada en los 
Estados Unidos y en otras partes del mundo. Se ha observado que existe una 
correlación positiva entre el tamaño de la incisión y el tamaño del nódulo (p = 
0.0001) y el índice de masa corporal del paciente (p = 0,0001) (43). 
El uso de nuevas técnicas para la cirugía de la glándula tiroides  como es bisturí 
ultrasónico, monitoreo intraoperatorio mejora tanto los resultados quirúrgicos 
como el tiempo de la cirugía (44). 
La tiroidectomía  mínimamente invasiva es una alternativa segura a la 
tiroidectomía convencional, tienen mejores resultados estéticos para la paciente, 
con una menor intensidad de dolor posoperatorio, menor incidencia de 
hipocalcemia y lesión del nervio laríngeo recurrente (12). A pesar de que exista un 
incremento del tiempo operatorio, los resultados estéticos son mucho mejores 
(40). 
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7.2 En total se estudiaron 182 pacientes, la mayoría mujeres 86,1%, con un 
promedio de edad de 52,6 años. 
7.3 El tiempo de cirugía es mayor en las cirugías mínimamente invasivas 
79,94 min, comparado con la tiroidectomía convencional 106,50 min. Diferencia 
estadísticamente significativa, valor p=0,000. 
7.4 Se encontró una diferencia estadísticamente significativa en la cantidad 
de sangrado entre las diferentes técnicas quirúrgicas empleadas, valor de 
p=0,010. El promedio de sangrado en las tiroidectomías mínimamente invasivas 
es de 43,58 cm y con la técnica convencional es de 65,49 
7.5 El promedio del tiempo de hospitalización de las pacientes que se 
sometieron a una tiroidectomía mínimamente invasiva es de 2,64 días, y con la 
cirugía convencional es de 3,06. Estas diferencias no son estadísticamente 
significativas, valor de p=0,111. 
7.6 Los pacientes que fueron operados mediante cirugía convencional, 
tienen una frecuencia más alta de uso de drenes 100 (54,9%), hipocalcemia 62 
(34,1%), disfonía 3 (1,6%) y  hematomas 3 (1,6%). Las frecuencias con la técnica 
mínimamente invasiva fueron menores para el uso de drenes 79 (43,4%), 
hipocalcemia 46 (25,3%), disfonía 1 (0,5%), hematoma 2 (1,1%). La frecuencia de 
dificultad respiratoria fue similar 2 (1,1%) para cada técnica. Se observó un solo 
caso de seroma con la técnica mínimamente invasiva 1 (0,5%). No se observaron 
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7.2  Recomendaciones 
7.2.1 De acuerdo a los beneficios demostrados por la tiroidectomía 
mínimamente invasiva, se recomienda utilizar este procedimiento en todos los 
pacientes que cumplan los criterios para este tipo de cirugía. Para ello es 
necesario que se mejore los centros quirúrgicos con tecnología nueva y sobre 
todo se capacite a los cirujanos en la aplicación de este tipo de procedimientos 
mínimamente invasivos. 
7.2.2 Es necesario establecer y aplicar programas para una mejor detección y 
tratamiento de la patología tiroidea, para evitando exámenes y cirugías 
innecesarias y complicadas, que muchas veces comprometen la calidad de vida 
de los pacientes, por la alta ocurrencia de efectos colaterales como lesión de 
nervio e hipocalcemia. La cirugía mínimamente incisiva tienen mejores resultados 
estéticos que la técnica convencional.  
7.2.3 Se debe continuar con nuevas investigaciones, para conocer nuevos 
factores de riesgo asociados a las técnicas quirúrgicas, determinar la incidencia 
de complicaciones; y sobre todo, es necesario que se hagan estudios de 
seguimiento para determinar la recurrencia del cáncer tiroideo y el éxito de los 
tratamientos utilizados.  
7.2.4 Se debe coordinar una mejor captación de la información en los centros 
donde se realizan este tipo de procedimientos quirúrgicos con el fin de obtener 
datos estadísticos, que permitan desarrollar trabajos como este, sobre las nuevas 
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UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
CENTRO DE POSGRADOS 
POSGRADO EN CIRUGÍA GENERAL 
Ficha de recolección de datos 
 
Tema: TIROIDECTOMÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA ABIERTA COMPARADA 
CON LA TIROIDECTOMÍA CONVENCIONAL EN EL SERVICIO DE CIRUGÍA 
DEL HOSPITAL JOSÉ CARRASCO ARTEAGA CUENCA 2012-2014 
 
 





60-70    
 
TIRADS: I… II… III… IV…V…IV… 
  
TIEMPO QUIRURGICO MINUTOS  ___ (min) 
0-6  MIN 
60-120 MIN 
120-180 MIN 
SANGRADO …..ML                                  
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 50-100 ml 
 101-200 ml 




USO DE DRENES 
 SI 
 NO 
TAMAÑO DE LA INCISIÓN                  _____ (cm) 
 








 Alteraciones de la fonación SI… NO… 
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Anexo N. 2 
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Anexo 3.  Operacionalización de variables. 
VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADOR ESCALA 
EDAD Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento 
hasta la actualidad 
Tiempo 
transcurrido en 










SEXO Proceso de 
combinación y 
mezcla de rasgos 








físicas y sexuales 
que caracterizan 












nódulos tiroideos en 










tiempo de duración 
del procedimiento 
quirúrgico desde la 










Sangrado pérdida de sangre 
en cantidad variable, 
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en el hospital desde 
















en cm del 






Drenes sistema de 
eliminación o 




gaseosas, desde los  
diferentes órganos 
y/o tejidos al  
exterior 
 
Uso de sistemas 










cifras de calcio por 














Lesión del RLN por 
trauma quirúrgico 
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Hematoma Es un área de 
decoloración de la 
piel que se presenta 
cuando se rompen 
pequeños vasos 
sanguíneos y filtran 
sus contenidos 
dentro del tejido 
blando que se 







visible a través 











Seroma acumulación de 
líquido bajo la piel 
que suele formarse 
bajo una incisión 
quirúrgica, en el 
lugar donde se 
extrajo tejido, 1 a 2 
semanas después 
de la operación  
acumulación de 
suero o en el 
lecho operatorio 
acumulación 
de suero o en 
el lecho 
operatorio  
Nominal  
Si 
no 
 
